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Sunum akis!

Kilavuzlar isiginda;
Glisemik tanimlamalar ve hedefler
Tedavi protokolleri

Infeksiyonlu hastada karsilasilabilecek diyabetik acil
durumlar

Infeksiyondan korunma



Kaynaklar

« ADA-EASD (2012)
« TEMD (2011)
« ADA-AACE (2009)
* Joslin’s (2008)

Bu kilavuzlar, mevcut en iyi kanitlar temel
alinarak ve kilavuzlarin salt buyurucu olmaktan
cok, egitime yonelik bir amaca sahip olmasi
gerektigi dusunulerek hazirlanmistir.




Diyabetli olgularda infeksiyon, hospitalizasyon
ve mortalite riski yuksektir

Quantifying fhe Risk of Infectiowus
Discases for People With Diabeftes

* Yilda en az 1 kez hastaneye yatis veya muayene
» Infeksiyon gelisme riski %211
- Infeksiyon nedeniyle yatis ve mortalite riski ~2 kat 1

Diabetes Care 2003;26:510-513



Toplum kaynakli pnomoni

Diabetes, Glycemic Control, and Risk of

Hospitalization With Pneumonia

A population-based case-control study

* 34.239 pnomoni, 342.390 kontrol olgusu

* Pnomoniye bagli hospitalizasyon riski %26 1
« DM suresi uzun ve kotu glisemik kontrolu olanlarda risk 1

Type 2 Diabetes and Pneumonia Ovutcomes

A population-based cohort study

* Pnomoni tanisiyla hastaneye yatirilan 29.900 olgu
Diyabeti olanlarda mortalite yuksek (%19.9 vs %15.1)

Diabetes Care 2004;27:1143-1147
Diabetes Care 2007;30:2251-2257



Diyabetik ayak infeksiyonu

Risk Factors for Foot Infections in
Individuals With Diabetes

LAWRENCE A. LAVERY, DPM, mpi! M. JANE MOHLER, PHD*®

— 2.3 - C : 5
Davip G. ARMSTRONG, DPM '4 CHRISTOPHER S. WENDEL, Ms~
RoBERT P. WUNDERLICH, DPM BEnjaMmiNn A. Lipsky, Mp’

* 151 (%9.1) olguda 199 ayak infeksiyonu
» Hospitalizasyon riski 55.7 kat 1
« Amputasyon riski 154.5 kat 1

Diabetes Care 2006. 29;1288-1293



Idrar yolu infeksiyonu

American Journal of Epidemiology Vol. 161, No. 6
Copyright @ 2005 by the Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health Printed in U.S.A.
All rights reserved DOI: 10.1093/aje/kwi078

Risk of Urinary Tract Infection and Asymptomatic Bacteriuria among Diabetic and
Nondiabetic Postmenopausal Women

218 diyabetik hasta, 799 kontrol olgusu

M= RR: 1.8 (1.2-2.7)
Asemptomatik bakteriuri RR: 2.3 (1.3-3.9)

Am J Epidemiol 2005;161:557-564



Deri ve mukoza infeksiyonu

Increased Risk of Common Infections i Patients
with Type 1 and Tiype 2 Diabetes Mellitus

L. M. oA J Muller,” K. J. Gorter,” E. Hak,”" W. L. Goudzwvvaard,” F. G. Schellevis,” A_. I. M. Hoepelman,”

and G. E. H. M. Rutten’

Ayarlanmis OR Tip 1 DM Tip 2 DM
Bakteriyel deri/mukoza infeksiyonu 1.59 1.33

Diabetes Care 2003:26:510-3.



Diyabette nadir gorulen ciddi
iInfeksiyonlar

Malign otitis externa
Rinoserebral mukormikoz
Amfizematoz kolesistit

Amfizemetoz piyelonefrit



Infe

Infe
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Diyabetik olgularda;

Ksiyon gelisme riski 1

Kslyona bagli hastaneye yatis riski 1

Ksiyona bagli mortalite riski 1

Glisemik kontrol ile direk iliskili

Mikro/makrvaskuler komplikasyonlar riski 1



Infeksiyonlu Hastada
Antidiyabetik Tedavi Yaklasimi



Dikkate alinmasi gereken konular

* Hiperglisemi etyolojisi nedir?

» Glisemik kontrolu nasil?

» Infeksiyonun ciddiyeti

» Beslenme/fizik aktivite ozellikler
» Glisemik hedef ne olmali?

* Hangi tedavi protokolu uygulayacagiz?



Bilinen veya tanis1 konmamis DM tanisi

HbAlc >%6.5 veya

Aclhik glukoz >126 mg/dl veya

OGTT 2. saat glukoz >200 mg/dl veya

Random glukoz >200 mg/dl + semptomlar

Diabetes Care, Volume 34, Supplement 1, January 2011



Hastanede yatan hastalarda glisemik
tanimlamalar

Hiperglisemi Kan glukozu >140 mg/dl

 HbA1c > %6.5: Tanisi konmamis DM

Diabetes Care, Volume 34, Supplement 1, January 2011



Hastane iliskili hiperglisemi
(Stres hiperglisemisi)

Aclik glukoz >126 mg/dl

Rastgele glukoz >200 mg/dl

Taburculuk sonrasi degerlerin normale donmesi

Diabetes Care. 2009; 32:1119-1131.



Yatan hastalarda genel tedavi yaklasimi
AACE/ADA 2009

Insilin tedavisi dnerilir.
Kritik hastalarda i.v. insulin infuzyonu
Kritik olmayan hastalarda s.c. insulin enjeksiyonu

Yatan hastalarda OAD onerilmez.

Diabetes Care. 2009; 32:1119-1131



Glisemik Hedef Onerileri

Siki glisemik kontrol mu?
Konvansiyonel glisemik kontrol mu??



Cerrahi YBU hastalarinda
yogun vs konvansiyonel insulin tedavisi

® 1548 cerrahi yogun bakim hastasi
— 80-110 mg/dL vs 180-200 mg/dL

« Sonug: Yogun insulin tedavi kolunda;
— Mortalite daha dusuk (%4.8 vs %8, p<0.04)
— Sepsis %46 |, ABY %41 |

N Engl J Med 2001; 345:1359-1367



Sepsis hastalarinda
yogun vs konvansiyonel glisemik kontrol

(VISEP)

» 488 siddetli sepsis hastasi
— 80-110 mg/dL vs 180-200 mg/dL

¢ Sonuc

— 28 veya 90 gunluk mortalite benzer

— Yogun grupta siddetli hipoglisemi fazla (%17 vs %4.1,
p<0.001)

N Engl J Med 2008; 358:125-139


http://www.nejm.org/toc/nejm/358/2/

Kritik hastalarda yogun vs konvansiyonel
glisemik kontrol (NICE-SUGAR)

» 6104 YBU (medikal/cerrahi) hastasi
— 81-108 mg/dL vs <180 mg/dL

« Sonug: Yogun glisemik kontrol grubunda;
— Mortalite yuksek (%27.5 vs %24.9, p=0.02)

— Siddetli hipoglisemi fazla (%6.8 vs %0.05, p<0.001)

N Engl J Med 2009;360:1283-97;



Kritik hastalarda: Kilavuz onerisi

Onerilmez Kabul Onerilir Onerilmez
edilebilir

110-140 140-180

v" Kan glukozu >180 mg/dl oldugunda insuline baslanmal
v' Intravendz instlin protokoll tercih edilmeli

Endocr Pract. 2009;15(4).



Kritik olmayan hastalar: kilavuz onerisi

Oglin 6ncesi glisemi <140 mg/dL
Rastgele glisemi <180 mg/dL

« Bazal-bolus insulin protokolu onerilir

Endocr Pract. 2009;15(4)



Instilin protokolleri

Bazal-bolus mu?
Konvansiyonel insulin tedavisi mi?



RAndomized Study of Basal Bolus Insulin Therapy
In the Inpatient Management of Patients with Type 2
Diabetes (RABBIT 2 Trial)

e Hastalar:

— Kritik olmayan ve insulin kullanan 130 tip 2 DM
hastasi

* Yontem:
— Bazal-bolus insulin vs kaydirma olgekli insulin

* Primer sonlanim:
— Glukoz <140 mg/dl hedefine ulasma

Diabetes Care. 2007;30:2181-2186.



RABBIT 2: Sonuclar

Glukoz duzeyleri (mg/dl) Bazal-bolus SSI P

Aclik 147 165

Hedefe ulasan hasta sikligi 66 38
(%)




Bazal-bolus insulin protokolu

Bazal insulin: Gunluk dozun %40-60

e Orta etkili: NPH insulin

* Uzun etkili analoglar: Detemir/glargine

Bolus insilin: Ogun 6ncesi

« Kisa etkili: Reguler insulin

« Hizl etkili: Aspart/lispro/glulizin



Kaydirma olgekli insulin protokolu (SSI):

Onerilmiyor
Kan glukoz _ _
(mg/dL) Insdline duyarli  Olagan doz  Insuline direngli

IETIET N T R T
w20 | 0 04 | 6 ] 008 @
| e2e0 | e | 8 ] 10
1300 | 0008 | 10 ] 012

Gunde 4-6 kez hizl etkili insulin kullanimi
Sik hiper/hipoglisemiye neden oluyor

Diabetes Care. 2007;30:2181-2186.



Duzeltme insulin protokolu

Oglin 6ncesi/yatma zamani kisa/hizl etkili instlin

Onceden OAD veya diyet uygulanan ve yatis sirasinda
glisemisi kontrol altinda olan tip 2 DM’li hastalarda,
beslenme durumu goz onune alinmak sartiyla bir tedavi

alternatifi olabilir.

* DUzeltme faktoru: 1700/gunluk toplam insulin dozu
» Ornek: 1700/50:34 1ii insiilin 34 mg glukoz dusiiriir




Insilin inflzyonu

Iimplementation of a Safe and Effective
Insulin Infusion Profocol im a Medical
Infensive Care Unit

PrHiLiP A. GOLDBERG, MD ! VALERIE A. BAILEY, MSN, RN
MarK . SIEGEL, MD7~ SanDyY L. LEE, MSN, RN
N, MD! James D. DziurAa, PHD
Sitvio E. INZUcCcHI, MDD !

« Hazirlama: %0.09 NaCl her 1 mI'ne 1 U reguler insulin
» Inflizyon hizi: glukoz degeri /100/saat

« Glisemik takip

v' Hedefe ulasana kadar saatlik

v Hedefe ulasinca (ardisik 3 kez) 2 saatte bir

v Klinik durum ve beslenme normal ise 4 saatte bir

Diabetes Care 27:461-467, 2004



Yatan hastalarda OAD kullanimi

Etkinlik ve guvenirligine dair kanit yoktur.

Hizli doz ayarlamasi ve doz titrasyon zorlugu vardir.
Sulfonilureler: Ciddi hipoglisemi riski

Metformin: Laktik asidoz riski

Glitazonlar: Intravaskuler volim artigi

Clement S et al. Diabetes Care. 2004;27:553-591.



Beslenme

Tedavinin bireysellestiriimesi onerilmekte;

Oguin sayisi

Gunluk kalori intiyacinin belirlenmesi

Diyetin KH, yag,protein ve lif igceriginin ayarlanmasi,

TPN/enteral beslenme solusyonlarinin igerigi



TPN uygulanan hastalar

» Intravendz insulin infuzyonu
« Gunluk insulin ihtiyacinin belirlenmesi

« Gunluk dozun ~%80’ninin solusyona eklenebilir

Enteral beslenen hastalar

« Bazal-bolus insulin tedavisi onerilir



Steroid uygulanan olgular

« Genellikle 6gun sonrasi glisemik kontrol bozulur.
« Steroide bagl hiperglisemi/DM’de insulin tedavisi onerilir

« Insdlin kullananlarda insulin dozunun artiriimasi (%50)
gerekebillir.



Infeksiyonu olan hastada
karsilasilabilecek diyabetik acil durumlar

» Diyabetik ketoasidoz (DKA)

» Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD)
» Laktik asidoz

» Hipoglisemi



DKA tanisi

« Kan glukozu > 250 mg/dl
e Kan keton =3 mmol/L

 Metabolik Asidoz (anyon acikli)



HHD tanisi

« Kan glukozu > 600 mg/dl
« Ozmolarite > 320 mOsm/kg

e Ketoz ve asidoz olmamasi



DKA ve HHD tedavisi

Sivi replasmani
Hiperglisemi, varsa asidoz tedavisi
Potasyum replasmani

Kalicl tedaviye gecilmesi



Laktik asidoz

e Laktik asit: > 5 mmol/L
 Arteriyel pH < 7.30



Laktik asidoz tedavisi

» YBU’sinde yapilmall
 Ciddi asidozu olanlarda agressif tedavi (NaHCO,)

« Su ve tuz yuklenmesini onlemek icin hemodiyaliz



Hipoglisemi

* Hipoglisemi semptomlari kan glukozu >75 mg/dl'nin iken

gelisebillir.

« Kan glukoz ¢ok dusuk olsa bile hipoglisemi semptomlari

gorulmeyebilir.



Hipoglisemi icin riskli durumlar

Insiilin doz ve zamanlama hatalari

Yetersiz beslenme

Kalp yetersizligi, bobrek ve karaciger hastalig:
TPN veya enteral beslenmenin aniden kesiimesi

Streroid dozunun aniden azaltilmasi



Hipoglisemi tedavisi

Oral 15-20 g KH

Hafif, orta (4 kesme seker, 150 ml meyve suyu)
Hesaliserf - 15 dk sonra glukoz kontrolil
cevap yoksa tedavinin tekrari
. Parenteral glukoz
: Ag.lr . — %50 Dx (20-50 ml) 1-3 dk icinde
hipoglisemi

%20 Dx (50-150 ml) 5-10 dk i¢inde

Glukagon 1 mg I.v. veya i.m.



Taburculuk icin tedavi onerileri

Taburculuk onerileri
A1C <7% A1C 7%-9% A1C >9%

Onceki tedavi Bazal-bolus
(OAD ve uzun etkili insulin

analog insiilin) (Hastane dozunda)

Onceki tedavi

(OAD velveya insiilin)




Diyabetiklerde asi uygulamasi

Tum diyabetiklere her yil influenza asisi
65 yas uzeri diyabetiklere bir kez pnomokok asisi

<65 yas veya 5 yildan uzun sure once asilanmis olan
diyabetiklere bir kez pnomokok asisi

Immin supresyon, nefrotik sendrom, KBY veya
transplantasyon durumunda pnomokok asisinin
tekrarlanmasi onerilmektedir



TESEKKUR EDERIM



